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Аннотация.  Статья посвящена влиянию концептуально нового подхода к определению медицинской услуги на сохранение, 
воспроизводство и развитие человеческих ресурсов. Методологической базой исследования послужила эволюция концепций 
управления человеческими ресурсами. Основными методами исследования стали теоретический анализ эволюции подходов к 
определению места и роли человека в национальной экономике, контент-анализ понятий «медицинская помощь» и «медицин-
ская услуга», компаративная оценка опыта стран в вопросе организации системы здравоохранения. Определено, что наиболее 
заметные трансформации наблюдались в периоды между промышленными революциями: от восприятия человека как инстру-
мента до отнесения личности к основному драйверу экономического развития. Выявлено, что человек выступает не только в 
качестве объекта системы здравоохранения, но и как ее основной субъект (формирование спроса, контроль, оценка резуль-
тата). Авторами предложена принципиально новая методика организации системы российского здравоохранения, в которой 
«медицинская услуга» является строго индивидуализированным комплексом мероприятий по выявлению, формированию и 
удовлетворению спроса пациентов на поддержание здоровья в течение всей жизни. Отмечается, что индустриально развитые 
страны уже активно применяют в своей практике индивидуализированный подход к лечению. Теоретическая и практическая 
значимость исследования заключается в обосновании корреляции уровня здравоохранения как системообразующего элемен-
та управления человеческими ресурсами с основными макроэкономическими показателями. Это предопределяет как влияние 
здоровья населения и здравоохранения на развитие экономики в целом и отдельных ее отраслей, так и влияние экономики  
на здоровье граждан страны. 
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ВВЕДЕНИЕ
В начале XXI века человеческие ресурсы признаны ос-
новным драйвером развития экономики. Причем данная 
зависимость существовала всегда. Успешное создание 
инновационной экономики предполагает наличие до-
статочного уровня здоровья, образования и культуры. Та-
ким образом, для новой научно-технической революции 
в стране должен быть достигнут значительный уровень 
развития человеческих ресурсов. В противном случае 
переход на этап следующего технологического уклада 
невозможен.

Состояние мирового рынка лечебно-оздоровитель-
ных услуг и национальных систем здравоохранения, как 
системообразующего элемента управления человече-
скими ресурсами, влияет на уровень благосостояния 
как отдельных экономик, так и мира в целом. С каждым 
годом становится все более тесной взаимозависимость 
социально-экономических показателей и уровня нацио- 
нального здоровья страны. Учитывая определяющее 
влияние здравоохранения на социально-экономическое 
благосостояние нации первоочередной задачей являет-
ся выбор оптимальной модели здравоохранения. Грамот-
ное государственное и частное планирование инвести-
ций в здравоохранение позволит наращивать качество 
человеческих ресурсов за счет сохранения работоспо-
собности населения путем уменьшения заболеваемости 
и увеличения продуктивного периода жизни.

Цель исследования заключается в определении вза-
имозависимости социально-экономических показате-
лей и уровня национального здоровья страны, а также 
в разработке предложений по выбору приоритетных 
направлений развития системы здравоохранения.

Для достижения поставленной цели были определе-
ны следующие задачи:

• исследовать подходы к роли человеческих ресурсов 
в экономике;

• уточнить понятие «медицинская услуга»;
• представить в динамике значения социально-эконо-

мических показателей ряда стран;
• выявить глубину взаимозависимости социально-

экономических показателей и уровня развития челове-
ческих ресурсов;

• изучить опыт индустриально развитых стран по реа-
лизации комплексного индивидуализированного подхо-
да к предоставлению медицинских услуг;

• сформулировать рекомендации по приоритетным 
направлениям в части развития человеческих ресурсов.

ЭВОЛЮЦИЯ КОНЦЕПЦИЙ УПРАВЛЕНИЯ  
ЧЕЛОВЕЧЕСКИМИ РЕСУРСАМИ
Споры о роли человеческих ресурсов в экономике ведут-
ся с момента становления мировой экономики. На наш 
взгляд, можно провести аналогию трансформации подхо-
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дов к роли человеческих ресурсов в приращении эконо-
мического богатства со сменой технологических укладов 
экономики. В качестве отсечек для отслеживания измене-
ний нами выбраны промежутки между промышленными 
революциями (рис. 1).

Начиная с XVII века экономисты пытались определить 
роль труда в структурных сдвигах экономики. Историче-
ски человек рассматривался учеными как действующая 
сила, а не капитал. В работах У. Петти содержится первая 
попытка осмысления роли человека в экономике. Ученый 
называет труд основным инструментом для создания бо-
гатства в различных сферах материального производства, 
а земля и природа, по его мнению, являются материаль-
ной базой достатка [Petty, 1992]. Британский экономист 
Дж. С. Милль настаивал, что сам человек служит целью, 
ради которой богатство существует [1980]. Ф. Лист при-
знавал, что рост производительности труда зависит от 
качественного использования знаний и навыков в той 
же степени, что и от природно-географических условий, 
а главная цель государства – координация индивидуаль-
ной деятельности в национальных интересах [2017]. 

Со структурными изменениями, имевшими место  
в экономике отдельных стран в начале XIX века, транс-
формировалось отношение к роли человека в экономи-
ке. Постепенно пришло осознание, что предпосылкой 
перехода от ручного труда к мануфактуре стало накопле-
ние знаний и развитие общественной культуры. К. Маркс 
рассматривал человека как капитал и считал, что на ран-
них стадиях развития капитализма труд умелого работни-
ка дополняли инструменты, в то время как с развитием 
машинного производства человек как «простая рабочая 
сила» стал приложением к сложным механизмам [1974]. 
И. Фишер, в свою очередь, утверждал, что «человек так-
же материален, как материальны лошадь и бык. Человек 
может принадлежать другому лицу (в случае рабства) или 
же самому себе. И в том, и в другом случае он полезен 
своему собственнику» [Fisher, 1927, p. 51–52]. Ж.-Б. Сэй, 
предполагая, что способности человека, приобретен-
ные посредством затрат, способны к накоплению и ведут  

к росту производительности, считал их капиталом [2000]. 
Отличительной особенностью управления человечески-
ми ресурсами на данном этапе была  работа с кадрами на 
уровне найма и увольнения работников, выдача заработ-
ной платы.

Основой второй промышленной революции (конец 
XIX – начало ХХ века) являлся быстрый рост качества 
человеческих ресурсов. Развитие профессионального 
образования, эволюция науки и культуры ознаменовали 
создание развитого индустриального общества с высо-
кой производительностью труда. Научные исследования 
классиков мировой экономической мысли в совокупно-
сти с развитием рыночного хозяйства послужили предпо-
сылкой к формированию теории человеческого капитала 
в 1950–1960-е годы. Понятие, согласно которому челове-
ческий капитал это «знания, навыки и способности лю-
дей, работающих в организации», ввел Т. Шульц [Schultz, 
1961, p. 140]. Первоначально его определение несло в 
себе некоторые ограничения, так как не учитывало сто-
имость человеческих ресурсов и важность инвестиций в 
человеческий капитал. Впоследствии ученый расширил 
свое определение. Согласно ему, человеческий капитал – 
это «все способности человека – врожденные или приоб-
ретенные. Атрибуты... которые являются ценными и могут 
быть дополнены соответствующими инвестициями…» 
[Schultz, 1971, p. 62]. Г. Беккер развил теорию и определил 
человеческий капитал как «знания, информацию, идеи, 
навыки и здоровье людей» [Becker, 1993, p. 3]. Несмотря 
на то что определение Г. Беккера, как и первоначальная 
классификация Т. Шульца, не полностью раскрывает суть 
понятия, оно имеет значительное приращение – измере-
ние человеческого капитала с точки зрения «здоровья 
людей». Л. Туроу, определяя человеческий капитал как 
«их (людей) способность производить предметы и услу-
ги» [Thurou, 1970, p. 116–117], предполагал, что облада-
ние человеческим капиталом не является врожденным 
свойством, а способности человека рассматривал как 
фактор формирования и накопления человеческих ре-
сурсов [1999]. В менеджменте наблюдается смещение от 

Рис. 1. Эволюция концепций управления человеческими ресурсами
Fig. 1. The evolution of the Human Resources Management concepts
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простого использования рабочей силы в сторону управ-
ления персоналом путем индивидуального развития ра-
ботника.

XXI век ознаменовал переход от экономики произ-
водства к экономике знаний, возникло информационное 
общество. Ведущей отраслью экономики стала индустрия 
знаний. Экономическая наука признала человеческие 
ресурсы сложным интенсивным фактором развития,  
а в сочетании с инновациями и новыми технологиями – 
фундаментом роста ВВП.

По мнению российского ученого С.М. Климова, чело-
веческие ресурсы – это неотъемлемая категория совре-
менной интеллектуализированной экономики. Структур- 
ным элементом он определяет биофизический капи-
тал, социальные и интеллектуальные ресурсы личности,  
а также приводит подтверждение зависимости эффек-
тивности использования человеческого капитала в про-
изводстве от факторов общественной среды [2008, с. 78].  
С точки зрения Ф. Ротермеля, человеческие ресурсы 
дают небольшую выгоду организациям, потому что их 
можно легко покупать и продавать на открытом рынке 
[Rothaermel, 2012, p. 5]. В экономике знаний именно не-
материальные способности и навыки рабочей силы мо-
гут внести вклад в капитал фирм. Наиболее актуальные 
определения человеческого капитала характеризуют его 
как «людей, их производительность и их потенциал в ор-
ганизации» [Thomas, Smith, Diez, 2013, p. 3]. Включение 
термина «потенциал» в определение является ключевым, 
так как указывает на возможность развивать человече-
ские навыки и способности с течением времени посред-
ством обучения. Таким образом, качество человеческих 
ресурсов и циклы их развития являются главными фак-
торами возбуждения инновационных волн и цикличного 
развития отдельных стран и мировой экономики в целом. 

СИСТЕМА УПРАВЛЕНИЯ КАЧЕСТВОМ
ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ РЕСУРСОВ НА ГОСУДАРСТВЕННОМ УРОВНЕ
Качество человеческих ресурсов выражается в совокуп-
ности характеристик, отражающих уровень развития фи-
зической, интеллектуальной, социальной составляющих, 
определяющих объем участия индивидуума в обеспече-
нии социально-экономического развития и реализации 
инновационных преобразований в экономике. Главная 
цель управления качеством человеческих ресурсов на 
макроуровне – обеспечение национальной экономики 
человеческими ресурсами в количестве и качестве, не-
обходимых и достаточных для осуществления перехода  

к следующему технологическому укладу. При этом резуль-
тативность управления определяется путем измерения 
социально-экономических показателей и их сравнения 
с аналогичными данными ведущих стран. Менеджмент 
на государственном уровне должен реализовываться на 
всех этапах жизни человека (а не только в конкретный 
период времени), создавая, таким образом, предпосылки 
для стабильного развития качества в долгосрочной пер-
спективе и реализации концепции всеобщей ответствен-
ности за его состояние.

Здоровье является одной из главных составляющих 
качества человеческих ресурсов. Увеличение продуктив-
ности трудоспособного населения напрямую связано с 
физическими возможностями человека, такими как вы-
носливость, а также умственными способностями.

Механизм взаимного влияния экономического роста 
и здоровья населения представлен на рис. 2. Основны-
ми элементами, задействованными в данном механизме, 
являются: производительность труда (рост физической и 
умственной активности прямо повышает производитель-
ность труда), предложение на рынке труда (падение про-
изводительности труда при снижении уровня здоровья 
приводит к снижению заработной платы и, как следствие, 
негативно влияет на предложение труда), образование 
(чем выше уровень образования, тем выше производи-
тельность труда), накопление сбережений и инвестиций. 
В структуру этого механизма в последнее время все ак-
тивнее встраивается экономический феномен под назва-
нием «медицинские услуги».

В принципе, проблема определения медицинской ус-
луги в современной науке до настоящего времени явля-
ется дискуссионной. Подходы к детерминации данного 
явления в отечественной и иностранной научной лите-
ратуре у авторов существенно разнятся. Однако понима-
ние сущности и природы понятия «медицинская услуга» 
имеет принципиально важное значение не только для 
поставщика данной услуги, но и для каждого индивиду-
ума, являющегося потенциальным пациентом от момента 
рождения и до момента смерти, и для социума в целом. 
Медицинские услуги обладают следующими характерны-
ми особенностями: носят ярко выраженный индивиду-
альный характер, обусловленный состоянием здоровья 
конкретного пациента; могут быть как материальными 
(осязаемыми), так и нематериальными (неосязаемыми); 
предполагают непосредственный контакт производите-
ля и потребителя; не имеют свойств к накоплению и со-
хранению в течение определенного отрезка времени, что 

Рис. 2. Взаимозависимость здоровья и экономики [Bloom, Canning, Jamison, 2004]
Fig. 2. Interdependence of health and economy
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делает невозможным их сравнение и оценку до момента 
получения; не подлежат возврату; зачастую имеют слож-
ную структуру и высокую социальную приоритетность 
при относительно низкой эластичности спроса на них.

Исторически здравоохранение в нашей стране было 
под полной юрисдикцией государства – финансирование 
осуществлялось исключительно из государственных ис-
точников, целевые показатели устанавливались в рамках 
государственного плана социально-экономического раз-
вития, государство выступало гарантом качества меди-
цинской помощи, осуществляло снабжение медицинских 
учреждений. С 1991 г. одновременно с перестройкой, пе-
реводом российской экономики «на рыночные рельсы» 
началась децентрализация системы здравоохранения: 
изменение источников финансирования, появление си-
стемы медицинского страхования, трансформация отно-
шений врач – пациент, где пациент выступает не только 
как больной, но и как потребитель услуги. Современное 
состояние и проводимые реформы системы здравоох-
ранения усиливают дискуссионность в отношении тер-
минов «медицинская помощь» и «медицинская услуга». 
В этой связи представляется целесообразным уточнение 
этих двух понятий. Существуют три основные точки зре-
ния на соотношение медицинской помощи и медицин-
ской услуги: отождествление, разотождествление, поиск 
общего и частного (табл. 1). 

РОЛЬ НОВОГО ПОДХОДА К ОПРЕДЕЛЕНИЮ 
МЕДИЦИНСКОЙ УСЛУГИ В УПРАВЛЕНИИ КАЧЕСТВОМ 
ЧЕЛОВЕЧЕСКИХ РЕСУРСОВ
В понимании авторов медицинская услуга может трак-
товаться не просто как единожды выполненная услуга,  
а как строго индивидуализированный комплекс меро-
приятий по выявлению, формированию и удовлетворе-
нию спроса пациента, сопровождающий его в течение 
всей жизни. Данный подход является перспективным, 
поскольку позволяет оценивать каждого индивидуума и 
как субъект, и как объект медицины. Ответственность за 
поддержание и сохранение здоровья, а также отчасти за 
его возвращение, в первую очередь лежит на личности. 
Обладая максимально полной информацией (электрон-
ные и бумажные носители, память) о своем анамнезе, 
человек принимает решение о профилактике (выполне-
ние физических упражнений, чистка зубов, правильное 
питание), самолечении (прием безрецептурных лекар-
ственных препаратов) или обращении к специалистам 
(госпитализация, амбулаторное лечение).

Система отношений личности и здравоохранения 
выглядит следующим образом. В центре всего нахо-
дится человек с индивидуальной историей болезни и 
подходом к анамнезу, сформированным окружающим 
социумом. Именно индивидуум определяет признаки 
болезни, инициирует диагностику, принимает решение 

Таблица 1 – Соотношение дефиниций «медицинская помощь» и «медицинская услуга» 
Table 1 – Correlation between the definitions of “medical care” and “medical service”

Подход Источник Трактовка
Медицинская 
помощь = 
медицинская 
услуга

Пронин И.А. [2012, с. 58] «…При отсутствии легальных определений понятий  “помощь” и “услуга” при-
менительно к медицине, данные понятия следует считать тождественными»

Медицинская 
помощь ≠ 
медицинская 
услуга

Лисицын Ю.П. [2010, с. 479] «Услуга – это нематериальное благо, обладающее определенной ценностью; 
носит товарный характер»

Комаров Ю.М. [2009] «…Всё то, что обеспечивает условия для оказания необходимой медицинской 
помощи, фактически и является услугами, которые в здравоохранении могут 
иметь сервисный или парамедицинский характер»

Ращупкина Е.И. [2012, с. 43] «Эти понятия необходимо разделить ввиду того, что это вступает в противо-
речие с Конституцией РФ, где в ст. 41 четко написано: “Медицинская помощь 
в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказы-
вается гражданам бесплатно”, и Гражданским кодексом Российской Феде-
рации, который определяющим критерием услуги (в том числе медицинской) 
указывает ее возмездность»

Медицинская 
помощь –  
частное 
медицинской 
услуги

Абдуллина В.С. [2007, с. 7–8] «…Соотношение понятий “медицинская деятельность” – “медицинская ус-
луга” – “медицинская помощь” подчиняется диалектике общего и частного. 
Медицинская услуга является составной частью медицинской деятельности,  
в свою очередь, медицинская помощь как категория социально-нравствен-
ная является обязательной составляющей медицинской услуги»

Медицинская 
услуга –  
частное 
медицинской 
помощи

Мелихов А.В. [2006, с. 8] «…Медицинская помощь чаще всего проявляет себя посредством медицин-
ской услуги, а ее оказание хозяйствующими субъектами является частным  
и особым случаем предпринимательской деятельности»

Федеральный закон  
от 21 ноября 2011 г. № 323-ФЗ 
«Об основах охраны здоровья 
граждан в Российской 
Федерации». Ст. 2

«Медицинская помощь – комплекс мероприятий, направленных на поддер-
жание и (или) восстановление здоровья и включающих в себя предоставле-
ние медицинских услуг… медицинская услуга – медицинское вмешательство 
или комплекс медицинских вмешательств, направленных на профилактику, 
диагностику и лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих 
самостоятельное законченное значение»
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о лечении, восстановлении или поддержании здоровья. 
Однако полностью самостоятельно удовлетворить ис-
ходящий спрос человек не может, так как, даже будучи 
медицинским работником, не обладает полной и доста-
точной информацией во всех сферах охраны здоровья. 
Спрос может быть удовлетворен с помощью потребле-
ния профессиональных услуг (от государственных до 
частных). Именно в этот момент происходит трансфор-
мация личности в пациента. В случае с медициной нако-
пленная информация и опыт требуют частного подхода 
и могут быть применены исключительно с учетом инди-
видуальных особенностей.

В постоянно изменяющихся современных услови-
ях трансформируются подходы к предоставлению ме-
дицинской услуги. Если середине XX века был присущ 
индивидуальный подход к работе с пациентом (вызов 
врача на дом, осмотр с использованием минимально-
го объема переносного оборудования), то в начале XXI 
века более распространенным стал стандартизирован-
ный подход (стандартный комплексный набор исследо-
ваний на базе медицинского учреждения, реализация 
стандартных схем лечения, индивидуальный подход 
только в случае нестандартного течения заболевания 
или отсутствия достаточного опыта эффективного ле-
чения). Изменение подхода к получению медицинской 
помощи совместно с инновациями за последние 50 лет 
привело к обеспечению наивысшей качественной про-
должительности жизни за всю историю человечества,  
а также способствовало значительному росту стоимости 
медицинского обслуживания и, как следствие, увеличе-
нию государственных и частных расходов на здравоох-
ранение. Однако стандартизированный подход, несмо-
тря на значительный вклад в развитие человеческого 
капитала, также не является совершенным в силу того, 
что не учитывает индивидуальные особенности и по-
требности. Перспективный подход предусматривает 
обращение к нуждам индивидуума для определения 
потребности нации, выявление причин и профилактику 
заболеваний, а также гармоничное функционирование 
автономных частей здравоохранения (пациента, частно-
го и государственного секторов).

Таким образом, перед государством стоит задача не 
просто увеличить среднюю продолжительность жизни 
граждан, но и обеспечить ее максимально качественное 
наполнение. Ценность здорового года жизни как для 
индивидуума, так и для общества в целом выражается в 
упущенных выгодах или затратах, понесенных в резуль-
тате потери здорового года жизни по причине болезни 
или смерти, под которыми понимаются экономические 
последствия, социальные расходы, потерянное рабочее 
время вследствие преждевременной смерти, инвалид-
ности или больничного, потеря качества жизни, потеря 
продуктивности на работе (презентеизм). В условиях 
низкой обеспеченности медицинские расходы приво-
дят к быстрому истощению ресурсов домохозяйств, ока-
зывая негативное влияние и повышая уровень бедности 
как в отдельной стране, так и в мире в целом.

Это требует от государства при планировании бюдже-
та первостепенного внимания к здоровью населения. По 
данным Всемирной организации здравоохранения, для 
полного удовлетворения потребности граждан в меди-
цинской помощи в соответствии с современным уровнем 
внедрения медицинских технологий затраты на здраво-
охранение должны составлять не менее 12% ВВП. Фун-
даментальные потребности населения с приемлемым 
уровнем качества могут быть удовлетворены при уровне 
расходов не менее 6–8% ВВП. Критический порог финан-
сирования здравоохранения определен ВОЗ на уровне 
5% ВВП1. При этом чем больше в стране подушевой доход 
и объем общих расходов на здравоохранение, тем выше 
страна находится в рейтинге по индексу развития чело-
веческого потенциала. В большинстве стран с максималь-
ными фактическими значениями индекса человеческого 
развития расходы на здравоохранение приближаются к 
уровню целевого показателя ВОЗ и уже практикуется ин-
дивидуализированный подход в выявлении, формирова-
нии и удовлетворении долгосрочного спроса пациентов. 

ЭМПИРИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ 
ВЗАИМОЗАВИСИМОСТИ СОСТОЯНИЯ  
РЫНКА МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ  
И ЭКОНОМИЧЕСКОГО БЛАГОСОСТОЯНИЯ СТРАНЫ
В 2017 г. совокупные государственные расходы на здра-
воохранение достигли колоссального уровня – 10% 
мирового ВВП (7,2 трлн дол.)2. Уровень расходов на 
здравоохранение на душу населения в мире составляет 
1002 дол. и демонстрирует планомерный рост (рис. 3). 
Услуги в области здравоохранения носят в основном 
публичный характер, так как охрана здоровья граждан 
является одной из основных конституционных функций 
государства. Более того, здравоохранение неразрывно 
связано с экономическим благополучием страны. Сле-
довательно, вопрос предоставления услуг в системе 
здравоохранения является проблемой национальной 
безопасности и жестко регулируется правительством. 

Состояние национальной экономики тесно взаимо- 
связано с уровнем развития здравоохранения в целом 
и здоровьем населения. Улучшение здоровья населе-
ния за счет роста расходов на здравоохранение и, как 
следствие, повышение работоспособности приводят к 
значительному увеличению производительности труда, 
качественному и количественному росту предложения 
рабочей силы, а также экономических показателей. По-
мимо непосредственных расходов на здравоохранение, 
государство косвенно способствует накоплению и реа-
лизации человеческого капитала. 

Для подтверждения данного тезиса нами рассмотре-
ны социально-экономические показатели ряда стран 
(табл. 2), продемонстрировавших значительное их при-
ращение за 20-летний период. В рассматриваемой груп-
пе ВВП на душу населения вырос в среднем в 2 раза.  

1 WHO Global Health Expenditure Atlas. World Health Organisation. 
2014. Pp. 3–4.

2 World Bank. URL: http://data.worldbank.org/.
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По этому показателю в 2017 г. страны-лидеры занимали 
ведущее положение в мире. Ожидаемая продолжитель-
ность жизни также характеризуется значительным при-
ростом. По индексу развития человеческого потенциала, 
учитывающему уровень жизни, образования, долголетия 
и грамотности как основные характеристики человече-
ского капитала исследуемой территории, лидируют раз-
витые страны (Швейцария, Австралия, США, Япония). 

Очевидна прямая корреляционная взаимозависи-
мость здоровья населения и экономического роста. По 
мере улучшения здоровья населения страны, измеряе-
мого, например, увеличением средней продолжитель-
ности жизни, уровнем вакцинации от некоторых забо-
леваний и общих (государственных и частных) расходов 
на здравоохранение, можно ожидать положительной 
динамики макроэкономических показателей.

Анализ данных табл. 3, где страны проранжированы 
по объему расходов на здравоохранение в среднедуше-
вом исчислении, доказывает, что объемы и структура 

расходов на здравоохранение объективно отражают 
уровень социального развития страны. Страны-лидеры 
по объему расходов на здравоохранение отличаются вы-
соким уровнем развития технологий и инновационного 
развития. Согласно данным Всемирной организации 
интеллектуальной собственности и Всемирного банка, 
Швейцария, США и Австралия входят в число лидеров 
по инновационному развитию, а также демонстрируют 
высокие показатели в объеме патентов, доле трудо- 
устроенных в наукоемких отраслях и уровне расходов 
на научно-инновационное развитие. Рассматриваемые 
развивающиеся страны, за исключением Китая, не могут 
конкурировать по данным показателям с развитыми и 
довольствуются исключительно догоняющей моделью 
инновационного развития1.

1 The Global Innovation Index 2017: Innovation Feeding the World. 
Cornell University. INSEAD. and the World Intellectual Property Organiza-
tion. 2017. P. 14-15, 336, 358, 373.

Рис. 3. Расходы на здравоохранение в мире на душу населения в 2000–2017 гг., дол. 
Fig. 3. Global health care expenditure per capita in 2000–2017, US dollars

Таблица 2 – Социально-экономические показатели в странах-лидерах по объему расходов на здравоохранение
Table 2 – Socio-economic indicators in the countries with the highest health expenditure

Страна

1995 2017

ВВП на душу 
населения,  
дол. США

Продолжи-
тельность жизни, 

лет

Индекс 
развития 

человеческого 
потенциала

ВВП на душу 
населения,  
дол. США

Продолжи-
тельность жизни, 

лет

Индекс развития  
человеческого потенциала

Значение Место в мире

Швейцария 48540,6 78 0,848 80189,1 84 0,944 2

Япония 43440,4 79 0,840 38428,1 84 0,909 19

Австралия 20360,2 78 0,883 53799,9 83 0,939 3

Маршалловы острова 2356,8 77 н/д 3753,3 83 0,709 106

США 28782,2 76 0,877 54539,7 80 0,924 13

Чили 5137,4 75 0,727 15346,4 80 0,843 44

Мексика 3828,7 72 0,669 8902,8 77 0,774 74

Бразилия 4740,1 66 0,648 9821,4 76 0,759 79

Китай 609,7 70 0,55 8827,0 76 0,752 86

Марокко 1428,1 66 0,489 3007,2 76 0,667 123

Российская Федерация 2665,7 67 0,700 10743,1 71 0,816 49

Нигерия 264,3 46 н/д 1968,6 54 0,527 157

Составлено по: Human Development Reports. URL: http://hdr.undp.org; World Bank. URL: http://data.worldbank.org/; World Health 
Organisation. URL: http://apps.who.int/nha/database.
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Расходы на здравоохранение могут значительно 
варьироваться в зависимости от состояния экономики 
и модели здравоохранения (от 17% в США до 4 % в Ни-
герии). Частнопредпринимательское финансирование 
предполагает лимитирование объема оказанной меди-
цинской помощи размером страхового полиса: обеспе-
ченные слои населения получают доступ к большему ко-
личеству и более высокому качеству оказываемых услуг. 
При страховой модели здравоохранения медицинское 
обслуживание обеспечивается за счет целевых взносов 
организаций, работников и государственных субсидий. 
Государственное финансирование здравоохранения 
подразумевает перераспределение доходов богатых 
граждан в пользу более бедных. Аккумулирование за-
трат на медицинское обслуживание происходит через 
систему налогообложения (чаще прогрессивную) или 
за счет страховых взносов. Минимальная медицинская 
помощь предоставляется всем, в том числе и социально 
не обеспеченным слоям населения, освобожденным от 
обязательных отчислений. Равноправие в сфере здраво-
охранения, гарантируемое государством, – главная от-
личительная черта данной модели.

Вопрос поиска идеального соотношения доли госу-
дарственного и частного капитала в здравоохранении 
остается дискуссионным. Страны различаются не только 
конкретными проблемами, с которыми они сталкивают-
ся, но и уже существующими системами финансирова-
ния здравоохранения, которые развивались в течение 
определенного периода времени. Главный вопрос: где 
проходит тонкая грань между государственным кон-
тролем и «невидимой рукой Адама Смита». С одной сто-
роны, конкурентная среда рынка медицинских услуг 
оказывается более эффективной для обеспечения не-
обходимого уровня инноваций. С другой стороны, опыт 

наиболее развитых стран подтверждает, что зачастую 
частные клиники предпочитают специализироваться на 
предоставлении выгодных простых услуг для платеже-
способных слоев населения, в то время как государству 
достаются больные с редкими или хроническими забо-
леваниями, требующими дорогостоящего постоянного 
лечения. Правительства гарантируют доступ незащи-
щенных слоев населения к базовым медицинским услу-
гам и обеспечивают их справедливое распределение.  
В большинстве случаев система здравоохранения 
требует правомерного регулирования, достаточного 
финансирования и контроля над ценами со стороны 
правительства, а также бесперебойной поставки услуг 
частным сектором.

ПРАКТИКА РЕАЛИЗАЦИИ 
КОМПЛЕКСНОГО ИНДИВИДУАЛИЗИРОВАННОГО ПОДХОДА 
К ПРЕДОСТАВЛЕНИЮ МЕДИЦИНСКИХ УСЛУГ
Обратимся к опыту ведущих стран по объему расхо-
дов на здравоохранение в реализации комплексного и 
долгосрочного подхода к предоставлению медицинских 
услуг. Так, в США реализуется частнопредприниматель-
ская модель здравоохранения. Частное медицинское 
страхование может оплачиваться как работодателем, 
так и самим гражданином. Государство берет на себя 
только частичное финансирование лечения самых не-
защищенных слоев населения (Medicaid). Данная си-
стема зарекомендовала себя как надежная вследствие 
высокой конкуренции среди поставщиков медицинских 
услуг. Однако, несмотря на самый высокий уровень 
расходов на здравоохранение в мире, система оплаты 
оказанных медицинских услуг в США является недо-
статочно эффективной, так как поощряет количество, 
а не качество выполненной работы и увеличивает не-

Таблица 3 – Структура расходов ряда стран на здравоохранение в 2000–2017 гг.
Table 3 – Structure of health expenditure in particular countries, 2000–2017

Страна

2000 2017

Расходы на здравоохранение, 
% ВВП

Общие расходы  
на здравоохранение  
на душу населения,  

дол. США

Расходы на здравоохранение,  
% ВВП

Общие расходы  
на здравоохранение  
на душу населения,  

дол. СШАобщие государственные общие государственные 

Швейцария 9 5 3541 12 9 9818

США 13 6 4562 17 8 9536

Австралия 7 5 1632 9 0 4934

Япония 8 6 2740 9 0 3733

Чили 7 4 359 8 5 1102

Бразилия 8 3 313 9 4 780

Маршалловы острова 25 15 535 22 12 747

Мексика 5 2 310 6 3 535

Российская Федерация 5 3 95 6 3 524

Китай 4 1 43 5 3 426

Марокко 4 1 54 6 2 160

Нигерия 3 1 15 4 1 98

Составлено по: World Health Organisation. URL: http://apps.who.int/nha/database.
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равенство среди различных групп населения. Принцип 
персонализированного комплексного подхода к предо-
ставлению медицинских услуг в течение всей жизни ре-
ализуется путем «прикрепления» к семейному доктору – 
специалисту по общей терапии. К выбору данного врача 
американцы подходят очень тщательно, руководствуясь 
рекомендациями знакомых или страховой компании, 
изучив подробные сведения обо всех семейных врачах 
и аффилированных с ними медицинских учреждениях в 
сети Интернет. Семейный доктор ведет больного в тече-
ние всей жизни, направляет на анализы и скрининг, ини-
циирует консультации у специалистов узкого профиля, 
выписывает рецепты [Журавлев, 2015, с. 14]. 

В Швейцарии система здравоохранения представля-
ет собой уникальную комбинацию всеобщего обязатель-
ного медицинского страхования и рыночного подхода 
к оказанию медицинской помощи, что обеспечивает 
гражданам простой доступ к широкому спектру меди-
цинских услуг. Базовые полисы обязательного медицин-
ского страхования (ОМС) покрывают стоимость единого 
перечня услуг, регламентируемого государством. В спи-
сок включены не только амбулаторное и стационарное 
лечение, медицинская помощь на дому (Spitex), но и 
профилактические мероприятия, например, плановые 
медицинские осмотры, скрининг для ранней диагности-
ки некоторых заболеваний и вакцинация. Более того,  
в Швейцарии реализована система софинансирования 
медицинской помощи пациентами. Соплатежи составля-
ют 10% стоимости медицинских услуг и 20% стоимости 
оригинальных фармацевтических препаратов по рецеп-
там [Жукова, 2016, с. 14]. Данный подход позволяет при 
относительно невысоком обременении повысить и рас-
пределить ответственность за охрану здоровья между 
государством и гражданами. 

Японское экономическое чудо затронуло и систе-
му здравоохранения. При ее формировании упор был 
сделан прежде всего на профилактическую медицину. 
Просветительская работа среди населения велась пла-
номерно, были организованы периодические медицин-
ские осмотры и вакцинация. Главной целью японского 
здравоохранения стала доступность медицинских услуг 
всем гражданам страны без исключения в любое время 
и повсеместно с минимальной платой за них. Начиная с 
1970-х годов фокус переместился на увеличение числа 
врачей, совершенствование системы медицинского об-
разования, а также рост доли государства в финансиро-
вании медицинских услуг [Жукова, 2015, с. 21]. Исходя из 
текущих реалий демографической ситуации Японии су-
щественной статьей государственных расходов на здра-
воохранение является поддержка пожилого населения: 
предоставление бесплатной медицинской страховки, 
лечебно-оздоровительных путевок не только в нацио-
нальные, но и в зарубежные санатории. Главной особен-
ностью японского здравоохранения является полная 
диджитализация и автоматизация лечебного процесса. 
Иногда кажущаяся бездушной, данная система позво-
ляет не только моментально получить полные данные  

о состоянии здоровья человека на протяжении его жиз-
ни, но и практически исключить человеческий фактор 
(врачебную ошибку, нарушение врачебной этики и т.д.).

В Российской Федерации расходы на здравоохра-
нение едва превышают критический уровень, опреде-
ленный ВОЗ. Несмотря на исторически сложившуюся 
инфраструктуру, наличие научной базы и высококва-
лифицированных специалистов, определенные поло-
жительные трансформации, имеющие место последние 
годы, отставание России в сфере здравоохранения со-
храняется. По результатам исследования, проведенного 
Международной консалтинговой компанией The Boston 
Consulting Group, был выделен ряд проблем российской 
медицины, без решения которых невозможно нараще-
ние человеческого капитала1:

• низкий уровень ответственности пациентов (нездо-
ровый образ жизни, игнорирование рекомендаций вра-
ча, самолечение);

• перекос элементов цепочки лечения (исключитель-
ное внимание непосредственно лечению, отсутствие 
должного объема профилактики, диагностики и реабили-
тации);

• информационно-технологическая отсталость (недо-
статок интегрированных (в формате регистров) и откры-
тых данных о здоровье конкретного пациента, современ-
ных технологических возможностях);

• устаревшие стандарты и др.
Для достижения быстрых и эффективных результа-

тов России следует выбрать опережающий сценарий ре-
ализации инноваций в системе здравоохранения, пере-
няв опыт стран, уже успешно осуществивших реформы 
в данной сфере.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Ведущие инновационно развитые страны реализуют 
комплексный подход к наращиванию качества чело-
веческих ресурсов, который предполагает не одно-
разовые акции по финансированию здравоохранения,  
а планомерную и постоянную поддержку системы. В ходе 
исследования были проанализированы подходы к роли 
человеческих ресурсов в экономике, уточнено понятие 
медицинской услуги и изучен опыт индустриально раз-
витых стран по реализации комплексного индивидуали-
зированного подхода к предоставлению медицинских 
услуг. Это позволило авторам выработать рекомендации 
по организации системы российского здравоохранения, 
направленные на наращивание качества человеческих 
ресурсов и стимулирование следующих инновационных 
скачков:

• перенос внимания от лечебной и паллиативной помо-
щи к выявлению и профилактике первопричин болезни;

• активное вовлечение пациентов в принятие тера-
певтических решений;

• автоматизация процесса оказания медицинских  
услуг;

1 Здоровое здравоохранение: шаг в будущее для российской ме-
дицины (2018). The Boston Consulting group.
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• создание конкуренции в отрасли;
• внедрение принципа постоянного совершенствова-

ния во всех звеньях системы здравоохранения.
Предложенный подход позволит более рационально 

распоряжаться имеющимися ресурсами, а также прово-
дить национальную политику в области здравоохране-

ния в соответствии с экономическими, финансовыми и 
социальными интересами России. Реализация страной 
комплексного подхода скажется положительно в первую 
очередь на социальных показателях, а затем выльется  
в экономические выгоды. 
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